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Abstract 
Background: Dislocation following primary total hip arthroplasty (THA) is a 
complication with an incidence of 2‐5 %. This study examines the clinical and 
radiological outcome of a constrained acetabular implant used in primary THA in 
high‐risk patients to prevent dislocation. 
Methods: 54 patients with 55 constrained implants for primary THA were reviewed 
clinically and radiologically. Oxford, Harris Hip and Charlson scores were recorded.  
Results: 54 patients, with an average age of 83.2 years, were followed up at a mean 
of 44.9 (20‐74) months. 38 had an hydroxyapatite (HA) coated acetabular shell with 
a constrained insert and 17 had a cemented constrained implant. The median 
Charlson score at surgery was 5 (4‐10). There were significant improvements in 
Oxford, Harris hip pain and function scores and Charnley pain after surgery.  
2 patients had radiolucent lines on the most recent radiograph. Neither was 
symptomatic and the acetabular components had not migrated. 
3 patients developed post‐operative infection, 1 deep requiring a two‐stage revision. 
Of the 29 patients who died, 1 required revision 2 months following surgery for 
dislocation of the constrained liner. This patient died 26 months later from unrelated 
causes having had no further complications from her surgery. There have been no 
further revisions or reoperations for dislocation in any of the other cases. 
Conclusion: The use of a constrained acetabular liner at primary THA in high risk 
patients for dislocation can successfully prevent this complication without increasing 
component loosening. In this series of 55 constrained implants we have a post‐
operative dislocation rate of 1.8%. 
Keywords: primary total hip arthroplasty; dislocation; constrained liner; outcome 
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Introduction 
Instability following total hip arthroplasty (THA) is challenging to treat and often 
occurs in a population that is elderly and infirm with multiple medical co‐morbidities 
(1). The cost to health services is significant and risks for dislocation should be 
identified in the pre‐operative period. These include: multiple previous dislocations; 
muscle or soft tissue deficiency around the hip; altered mental status and other 
factors affecting neuromuscular function.  
There are many techniques used to prevent hip instability, each addressing the 
individual cause of dislocation. Change in component position, dual mobility 
bearings and techniques such as trochanteric advancement have all been used with 
varying success (2).  
Constrained acetabular components have been developed to reduce the problem of 
recurrent dislocations or to prevent dislocation in patients identified pre‐operatively 
as high risk of instability. One design of constrained acetabular component is of a 
polyethylene tripolar liner that can be cemented into the bony acetabulum or into a 
well‐fixed and well‐positioned cup or reconstruction cage. Alternatively, the same 
design is available as a liner that is secured into an uncemented shell (Figure 1). 
There are reports published in the literature looking at the survival of constrained 
implants and identifying risk factors for post‐operative dislocation, such as cognitive 
impairment or neuromuscular diseases. Lachiewicz et al in 2002 looked at the effect 
of increasing patient age as a risk factor for hip dislocation (3), Gordon et al looked at 
co‐morbidity scores in relation to the increased risk of re operation after THA (4). 
The aim of this study was to investigate the rate of post‐operative dislocation in a 
consecutive series of patients treated with a primary constrained total hip 
replacement and to review the radiographs for signs of radiological loosening. 
Materials and methods 
55 primary THA using a constrained acetabular component were performed in 54 
patients in our centre, between March 2005 and November 2009. All patients 
requiring a constrained component during this period were included. Components 
used were the Osteonics cemented constrained acetabular cup (Stryker 
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Orthopaedics, Mahwah, NJ; formerly Osteonics, Allendale NJ) in 17 cases and the 
Stryker Trident HA coated uncemented implant with constrained liner (Stryker 
Orthopaedics, Mahwah, NJ) in 38 cases. Initially the constrained device was only 
available as an uncemented option and this is reflected in the high proportion of 
uncemented components in this group. The components were implanted in 42 
female and 12 male patients with an average age at surgery of 82.8 (range 19‐95) 
years. 29 of the 54 patients died at an average 26.7 (range 0‐71) months following 
surgery. Of the remaining 26 hips, 19 had an hydroxyapatite (HA) coated 
uncemented implant with a constrained liner and 7 had cemented constrained 
implants. The surviving patients have an average follow‐up of 44.7 (20‐74) months. 
Of the 55 cases identified for this study, all had either previous surgery for neck of 
femur fractures with resultant acetabular deficiencies or suffered abductor 
dysfunction, either due to muscle deficiency (as assessed clinically with a 
Trendelenberg test) or trochanteric fractures, or lacked adequate cognition to allow 
safe post‐operative precautions (as assessed on a case‐by‐case basis by the treating 
surgeon) to protect against dislocation (Table 1). All surviving patients were either 
reviewed in clinic (14 cases) or were contacted by telephone (12 cases). Electronic 
records and patient case notes were used to provide extra information. Carers were 
contacted for those patients in care or too infirm to communicate by telephone and 
scores completed with their assistance. If patients had moved from the local area, 
radiographs were arranged by the patients GP and sent to us for review and scores 
performed over the telephone. 
Case notes were reviewed retrospectively and all patients had pre‐ and post‐
operative Oxford (5) (0‐48 worst to best score), Harris (6) and Charnley hip scores (7) 
recorded. Post‐operative radiographs were reviewed by 2 independent assessors 
and each reviewed for the presence of radiolucent lines in the DeLee and Charnley 
zones (8). Of the surviving 26 patients, radiographs were available for 21. Charlson 
combined age‐comorbidity scores (9) were recorded following review of medical 
records. The Charlson Score provides a simple, readily applicable and valid method 
of estimating a patient’s risk of death from comorbid disease. Charlson’s method 
consists of a weighted index based on 17 conditions, taking into account both the 
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number and the seriousness of any co‐morbid diseases. With each increased level of 
the comorbidity index, there are stepwise increases in the cumulative mortality. 
Therefore patients with co‐morbid disease are classified according to their risk of 
death from those diseases. The percentage 1 year mortality by index score was “0”, 
12%; “1‐2”, 26%; “3‐4”, 52% and “≥5”, 85%.  
All surgery was performed by either a Consultant within the hip unit or a senior hip 
Fellow under direct Consultant supervision via the posterior approach. The 
indications for the use of a constrained implant in each case are summarised in Table 
1. All patients were considered high risk of dislocation post‐surgery. The majority 
had either neurological conditions or impaired cognition making compliance with 
post‐operative precautions difficult. 
Statistical analysis was performed using IBM SPSS for Windows version 21 (IBM Corp, 
released 2012, Armok, NY). Data was tested for normality and presented 
accordingly. Adjustment for multiple testing was performed using the Bonferroni 
correction. 
Results 
There were 55 primary hips in 54 patients (42 female) with an average age at surgery 
of 82.8 (range 19‐95) years who were deemed at high risk for post‐operative 
dislocation; 17 cemented constrained components and 38 HA coated uncemented 
implants.  
There were 5 complications relating to surgery (9%); 2 in patients who died before 
the review period. The first was an 82 year old female with Alzheimer’s disease 
suffered a dislocation of the liner from the acetabular component (HA coated 
Trident component) 2 months post‐operatively. Her acetabular component was 
subsequently revised with a further constrained liner and a new femoral head with 
increased offset; she died of unrelated causes 26 months later having suffered no 
further complications. The second patient, a 93 year old male with a pathological 
fracture secondary to metastatic prostate cancer, died having suffered a 
cardiopulmonary arrest intra‐operatively. 
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The other 3 complications occurred in surviving patients. A 90 year old female with a 
cemented constrained cup developed a deep infection with sinus formation 
requiring a two‐stage revision 15 months after her index procedure. Another 90 year 
old female with an HA coated uncemented cup developed a wound infection 
requiring a washout and subsequent debridement at 11 and 21 days post‐op; no 
further intervention was required. An 82 year old female patient with an 
uncemented acetabular component developed a superficial wound infection in the 
immediate post‐operative period which was successfully treated with oral 
antibiotics.  
29 of the 54 patients (53.7%) died at an average of 26.7 (range 0‐71) months 
following surgery, all but 1 (detailed above) unrelated to surgery. None had 
experienced any complications nor had any required revision of their constrained 
implants. Of the remaining 26 hips in 25 patients, 19 had an hydroxyapatite (HA) 
coated constrained implant and 7 had a cemented constrained implant. The 
surviving patients were followed‐up at an average of 44.9 (range 20.2‐73.6) months 
following surgery. 
There were no further revisions or reoperations for dislocation, giving a dislocation 
rate in this at‐risk group of 1.8% (1/55). 
The pre‐operative scores are shown in Table 2, partially reflecting the advanced age 
and co‐morbidities of this group of patients as depicted by an average Charlson 
combined age‐comorbidity score of 5.6 (range 3‐10). 18 cases (32.7%) were Charnley 
category A, 5 (9.1%) category B and 32 (58.2%) were category C. 
Post‐operatively the majority of these scores had improved significantly for the 
survivors as shown in Table 2. The Charnley scores for function and range of motion 
had not improved significantly after adjustment for multiple testing. 
Of the 38 HA components in this cohort, 1 had been used in conjunction with a 
porous metal augment. The majority of the cemented components were in direct 
contact with the bony acetabulum, but in 2 cases this was not the case; 1 had been 
cemented into a cage construct after a pathological central fracture dislocation of 
the hip that failed initial conservative treatment after the head migrated medially 
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and the other into an uncemented shell due to a failed Austin Moore prosthesis with 
a head that migrated superomedially. 
Radiological review performed for 21 of the 26 survivors revealed 2 patients (7.7%) 
who developed radiolucent lines (RLL); 1 with an HA cup and 1 with a cemented cup. 
The case with the HA socket had an apparently progressive lucency in zones 2 and 3 
(Figure 2). The second case had progressive RLLs in zones 1 to 3 around a cemented 
acetabular component (Figure 3). Neither of these patients were symptomatic and 
neither implant had migrated. Both remain under review and neither have required 
revision. All of the other patients had well‐fixed implants with no radiological signs of 
loosening. 
Discussion 
There are very few publications reporting results of a constrained acetabular implant 
for primary hip arthroplasty. Most report their use in the situation of revision 
arthroplasty surgery for recurrent hip instability. Dislocation after primary THA has 
an occurrence of between 2‐5% (10, 11), with Pellicci et al reporting rates of <1% 
(12). Fackler et al (11) found that 34 patients sustained a total of 73 dislocations. In 
their study the incidence of severe medical or neurological problems was 14% in the 
control group, 22% in patients experiencing a single dislocation and 75% in those 
with recurrent dislocations. Berend et al (13) reported results for 755 consecutive 
cases where a constrained acetabular implant was used, 8.2 % of which were for 
primary THA in patients with neuromuscular or neurological disorders who were 
deemed at high risk of dislocation. The percentage of implants that failed due to 
dislocation in this cohort of 62 patients was 12.7% although this was at longer 
follow‐up.  
In any group of patients requiring primary hip arthroplasty there is a cohort at 
increased risk of hip instability if treated using standard components. All of our 
patients could be classified as high risk on the basis of neurological causes, either 
with decreased muscle tone (e.g. poliomyelitis, Downs Syndrome, 
myelomeningocele); with increased muscle tone as well as contractures or 
movement disorders (e.g. cerebral palsy, Parkinson’s disease, stroke); and those not 
associated with any change in muscle tone (e.g. dementia, confusion, psychoses 
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corresponding to cognitively impaired patients). Our group of patients is 
predominantly of advanced age, are of low functional demand and have medical 
comorbidities that limit their life expectancy. We have shown a significant 
improvement in Oxford, Harris Hip and Charnley score for pain post‐operatively in 
this cohort of patients. 
Yang et al, (14) in their review of constrained implants, suggest that the indications 
for their use include extensive acetabular bone loss, inability to repair the greater 
trochanter or cognitive problems in patients who are unable to follow dislocation 
precautions. All of our patients fulfill these criteria having had previous surgery for 
neck of femur fractures with resultant acetabular deficiencies, or abductor 
dysfunction, either due to muscle deficiency or trochanteric fractures, or lacked 
adequate cognition to allow safe post‐operative rehabilitation and therefore prevent 
dislocation. 
Results using a tripolar constrained component such as those used in this study have 
had good results (14‐16). Shrader et al (15) reviewed the outcome of 110 
constrained acetabular implants used to treat instability and found that it was 
successful in 108 cases. In their cohort, constrained liners had been used in the 
revision setting for 79 patients, the rest were primary procedures thought to be at 
significant risk of instability post‐operatively. Callaghan et al (16) found a tripolar 
constrained implant successful in preventing further instability in 94% of patients at 
10 year follow‐up when used for intra‐operative instability or post‐operative 
dislocation. 
Khan et al (17) found the rate of loosening of constrained implants used in patients 
undergoing revision arthroplasty, either for recurrent dislocation or instability at 
revision surgery in their study of between 8.4 and 14 %, higher than quoted by both 
Shrader or Callaghan. However, they conclude that the constrained acetabular 
component is a highly effective option for the treatment of patients with instability 
of the hip. 
Many studies have documented the complications relating to the use of various 
types of constrained implant (17‐21). Cooke et al (20) report a failure rate of 13.8% 
in 58 patients who received an Osteonics (Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ; 
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formerly Osteonics, Allendale NJ) constrained implant, they classified failure 
mechanisms as Table 3, with type III failure being the most common. In our series we 
had only 1 constrained liner fail (type III failure) which required revision. 
The radiological review of our cohort did not reveal significant radiological or clinical 
evidence of loosening at the bone‐cement interface, although the follow‐up can only 
be considered short‐term and was not complete for the whole cohort. Pattyn et al 
(21) describe a failure rate of 26% in a series of 46 constrained cups in 38 patients, 
attributing the failures to the decreased range of motion seen with constrained cups 
causing impingement and mechanical loosening. As a result of the high failure rate, 
the authors have changed their practice, using unconstrained, large diameter 
bearings instead. However, they also conclude that in patients with extensive bone 
and soft tissue defects or those with neurologic impairment, a constrained cup 
should be considered. This change in practice from constrained implants to large 
diameter bearings have also been described by Fricka et al (22) who feel that these 
bearings provide certain advantages with an increased range of motion with 
avoidance of neck‐shell impingement, the avoidance of a skirted femoral head 
component, greater resistance to dislocation and the fact that if this method fails by 
recurrent dislocation open surgery is less likely to be required. Crowninshield et al 
also noted that the use of larger diameter femoral heads may result in improved 
joint stability (23). This joint stability is in part dependent on acetabular component 
orientation. Joint instability associated with acetabular components with high 
abduction angles will not be effectively treated by increasing femoral head size in 
isolation.  
A large majority of patients in our series had neurological reasons for being at high 
risk of instability. In a study by Hernigou et al (24) 296 hips in 264 patients with 
neuromuscular disease had either a constrained implant or a standard polyethylene 
cup with a 32mm bearing. They found that in the group with the constrained liner, at 
a mean follow‐up of 7 years, the incidence of dislocation was lower. They 
encountered 1 head dislocation from the stem and 2 dislocations without breakage 
of the locking ring, both of which were treated with a closed reduction. Closed 
reduction of a dislocation in the presence of a constrained liner has been reported 
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elsewhere (25, 26) but relies on an intact locking mechanism. 
The stability of THA, especially in high‐risk patients should be considered carefully 
when deciding which implant to use. Lachiewicz et al (3), in their paper on stability of 
THA in patients greater than 75 years, stated that the indication for the use of a 
constrained liner should include elderly patients with dementia, abductor muscle 
insufficiency or trochanteric non‐union but accepts the concerns with regard the 
need for open reduction. 
Limitations of our study include the relatively short follow‐up, at a mean of 44.9 (20‐
74) months, and lack of complete radiological data. The high rate of mortality, 53.7% 
in this cohort, make long‐term follow‐up in this often elderly and frail group of 
patients challenging. Our results with the use of a constrained liner have been 
encouraging. We would not advocate the use of these types of implants in all cases 
of potential instability and each case should be taken on its own merit. We have 
found that the use of a constrained liner in primary hip arthroplasty in a carefully 
selected group of patients, who are identified pre‐operatively to be at increased risk 
of post‐operative dislocation, can be successful, providing a stable joint with 
improved pain relief and low rates of early radiological and clinical loosening. 
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Table 1. Indications for the use of a constrained liner 
Indication for constrained liner  No. of patients 
Cognitive impairment/compliance concerns  24 
Abductor weakness/deficiency  13 
Recurrent dislocation of hip hemiarthroplasty  4
Cerebral palsy/hypertonia/ fixed flexion deformities  4
Learning difficulties   3
Diffuse axonal neuropathy    3 
Wheelchair/subluxated/dislocated native hip    2 
Proximal femoral replacement for bone mets    1 
Paraplegia    1 
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Table 2. Median (n, IQR, range) pre‐ and post‐operative scores 
Score (possible score 
range) 
Pre‐op (n=55)  Latest (n=26)  p‐value 
Oxford (0‐48)  13.0 (22, 9, 2‐35)  32.5 (24, 14, 11‐48) p=0.003* 
HHS Pain (0‐44)  10.0 (22, 10, 0‐44)  44.0 (25, 4, 20‐44)  p=0.005* 
HHS Function (0‐47)  14.0 (22, 9, 0‐26)  23.0 (25, 15, 5‐47)  p=0.003* 
Charnley Pain (0‐6)  2.0 (55, 1, 0‐6)  6.0 (26, 1, 3‐6)  p<0.001* 
Charnley Function (0‐6)  1.0 (55, 1, 0‐4)  1.0 (26, 1, 0‐6)  p=0.014 
Charnley ROM (0‐6)  4.0 (26, 2, 0‐5)  5.0 (15, 1, 4‐6)  p=0.039 
Charnley Category 
      A 
      B 
      C 
 
18 (32.7%) 
  5 (9.1%) 
32 (58.2%) 
  2 (3.6%) 
  3 (5.5%) 
21 (38.2% 
 
*significant at 5% level after adjustment for multiple testing 
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Table 3. Classification of failure of constrained acetabular liners according to Cooke 
et al [20]. 
Type of failure  Point of failure 
I  Acetabular bone‐ prosthesis interface 
II  Failure of locking mechanism holding constrained liner to 
acetabular shell 
III  Femoral head dislodged from its capturing mechanism 
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Figures 
Figure 1: a) The constrained bearing insert (Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ; 
formerly Osteonics, Allendale NJ) consists of, from inside to out, a polyethylene 
inner‐diameter concave bearing surface liner that accepts a 22‐ or 28‐mm femoral 
head and has a locking ring identical to the ring in a bipolar prosthesis. This liner is 
covered with a polished CoCr shell. This shell articulates with another polyethylene 
liner (the outer bearing) that can be inserted into a standard Osteonics acetabular 
shell or can be cemented into an acetabular shell of another manufacturer or into an 
acetabulum prepared for cement fixation; b) the same design is available as a liner 
that is secured into an uncemented shell. 
a) 
b) 
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Figure 2: Radiograph of a 74 year old male at 28 months follow‐up with HA 
constrained component and progressive RLL in Delee and Charnley zones 2 & 3. 
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Figure 3: Radiograph of an 81 year old female at 70 months follow‐up with a 
cemented constrained component and progressive RLL in Delee and Charnley zones 
1, 2 & 3. 
 
